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DIAGNOSTIQUER une colopathie 
fonctionnelle 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L a colopathie fonctionnelle, qu’il faut plutot appeler troubles 
fonctionnels intestinaux ou syndrome de I’intestin irritable 
(traduction litterale de laterminologie anglo-saxonne : irritable 
bowel syndrome ou IBS) est un syndrome clinique se traduisant 
par une douleur abdominale et des troubles du transit digestif 
dont I'origine presumee se situe au niveau du tube digestif bas 
(intestin grele, colon, rectum). Par definition, ces symptomes sur- 
viennent en dehors de toute anomalie biologique ou morpholo- 
gique detectable par les examens complementaires standard. 
Les troubles fonctionnels intestinaux sont frequents et ont un fort 
retentissement sur la qualite de vie. Leur diagnostic repose 
essentiellement sur I’interrogatoire. 

Definition 

Le diagnostic des troubles fonctionnels intestinaux repose sur 
des criteres diagnostiques cliniques ayant progressivement 
evolue avec le temps. Actuellement, les criteres de Rome III sont 
utilises (tableau 1). Les symptomes doivent etre chroniques et 
recurrents, c’est-a-dire etre presents depuis au moins 6 mois et 
survenir au moins 3 jours par mois durant les 3 derniers mois. 

En fonction de la forme et de la consistance des selles appreciees 
par I’echelle de Bristol (fig. 1), il est possible de definir 4 formes 
cliniques : 

- troubles fonctionnels intestinaux a diarrhee predominante ; 

- troubles fonctionnels intestinaux a constipation predominante ; 
- troubles fonctionnels intestinaux avec alternance de diarrhee et 
de constipation ; 

- troubles fonctionnels intestinaux sans troubles du transit. 



Globalement, ces formes cliniques sont reparties a peu pres de 
maniere homogene (entre 20 et 30 % pour chaque forme). La 
constipation est plus frequente chez la femme et la diarrhee plus 
frequente chez I’homme. 

Epidemiologie et retentissement 

Les troubles fonctionnels intestinaux touchent tous les ages 
mais sont plus frequents dans la 4 e et la 5 e decennie de la vie, 
touchent 2 fois plus souvent la femme que I’homme et concer- 
nent environ 5 a 1 0 % de la population occidentale. 


i Criteres de Rome III permettant le diagnostic 
| du syndrome de I’intestin irritable 


Presence depuis au moins 6 mois d’une douleur abdominale 
ou d’un inconfort digestif survenant au moins 3 jours 
par mois durant les 3 derniers mois associe avec au moins 
2 des criteres suivant : 

I amelioration par la defecation 

I survenue associee a une modification de la frequence des selles 
I survenue associee a une modification de la consistance des selles 

Les sous-groupes se definissent en fonction de la consistance 
des selles selon I’echelle de Bristol (v. fig. 1) 

CLASSIFICATION DES SYNDROMES DE L’ INTESTIN IRRITABLE 
C-SII : a constipation predominante 

I Bristol 1 - 2 ^ 25 % du temps 
I Bristol 6-7 ^ 25 % du temps 

D-SII : a diarrhee predominante 

I Bristol 6-7 ^ 25 % du temps 
I Bristol 1 -2 ^ 25 % du temps 

M-SII : avec alternance diarrhee-constipation 

I Bristol 1 - 2 ^ 25 % du temps 
I Bristol 6-7 ^ 25 % du temps 

Sll non specifie 

I absence de criteres suffisants pour repondre aux criteres 
du C-SII, D-SII ou M-SII. 
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La majorite des sujets repondant aux criteres diagnostiques de 
troubles fonctionnels intestinaux ne vont pas rechercher de soins 
medicaux. Les patients qui consultent represented environ :5a 7 % 
des consultations en medecine generale, 20 a 30 % des consul- 
tations d’un specialiste liberal, 1 0 a 1 5 % des consultations d’un 
chirurgien digestif ou d’un gynecologue. 

Bien qu’il s’agisse d’une pathologie fonctionnelle, les troubles 
fonctionnels intestinaux sont responsables d’une forte alteration 
de la qualite de vie, aussi marquee que celle notee chez des 
patients ayant un diabete insulino-dependant ou une insuffisance 
renale chronique en hemodialyse. 

Ms sont la source d’une depense de sante importante (759 € 
par an et par patient en France) aussi bien en couts directs 
(consultations, hospitalisations, examens cormplementaires, 
medicaments) qu’en couts indirects (arrets de travail, rentabilite 
au travail). Toutes les etudes de cohortes montrent que, chaque 
annee, entre 5 et 1 0 % des patients ont ete hospitalises au moins 
24 heures pour prise en charge diagnostique ou therapeutique 
de leurs symptomes digestifs et ont eu au moins 3 jours d’arret 
de travail directement lies a leurs symptomes digestifs. 

Histoire naturelle 

Les troubles fonctionnels intestinaux sont une pathologie chro- 
nique et recurrente. De par leur definition il existera des periodes 
d’accalmie plus ou moins longues entrecoupees de poussees 
plus ou moins severes. La duree moyenne d’une crise est d’envi- 
ron 5 jours, la frequence d’environ 7 par an. Apres un an ou 5 ans 
de suivi, on estime qu’entre 50 et 60 % des patients seront toujours 
symptomatiques. 


Type 1 

• • • • 
• • • 

Selles dures 
et morcellees 
(en billes) d’evacuation 
difficile 

Type 2 


Selles dures, 
moulees 
en saucisse 
et bosselees 

Type 3 


Selles dures, 
moulees 
en saucisse, 
a surface craquelee 

Type 4 


Selles modes 
mais moulees 
en saucisse 
(ou en serpentin) 

Type 5 


Selles modes 
morcelees, 
a bords nets 
et d’evacuation facile 

Type 6 

mm* 

Selles modes, 
morcelees, 
a bords 
dechiquetes 

Type 7 


Selles 

totalement 

liquides 


FIGURE 1 


Echelle de Bristol permettant de preciser la forme et la consistance 
des selles. 


Physiopathologie 

Elle est complexe, incompletement elucidee, sans doute multi- 

factorielle. Elle associe a des degres divers : 

- des troubles de la motricite digestive (augmentation ou diminution), 
souvent diffus (colon et intestin grele), mais mal systematises ; 

- une hypersensibilite colique a la distension mise en evidence 
par une diminution du seuil douloureux lors de distensions diges- 
tives par un ballonnet. Elle est presente chez environ 2/3 des 
patients. Son mecanisme est mal compris. Des travaux recents 
ont montre I'existence d'anomalies dans les rmecanisrmes 
controles de la douleur situes au niveau cerebral ou spinal, 
comme lors de certaines douleurs neuropathiques. Les neuro- 
transmetteurs impliques sont mal connus ; 

- une personnalite psychologique particuliere (profil anxieux ou 
depressif ou hypocondriaque) qui est plus frequente chez les 
patients consultant dans des centres de reference (hopital uni- 
versitaire), mais cette anomalie n’est pas retrouvee chez ceux 
consultant un medecin liberal (generaliste ou specialiste) ; 

- un abus physique ou sexuel dans I’enfance, retrouve chez environ 
20 % des patients lorsqu’il est recherche ; 


- le role de r alimentation, souvent mis en avant comme facteur 
declenchant par les patients. L’allergie alimentaire vraie est 
exceptionnelle chez I’adulte. Les phenomenes d’intolerance 
alimentaire repondant a des mecanismes non IgE-dependants 
represented une voie de recherche actuelle. 

Les troubles fonctionnels intestinaux post-infectieux concernant 
environ 20 % des sujets ayant une gastro-enterite aigue. Les syn- 
dromes apparaissent dans I ’annee suivante. Les facteurs favori- 
sant leur apparition sont la duree de I’episode aigu (> 5 jours), le 
sexe feminin et la presence d’un stress intercurrent au moment 
de I’episode aigu. Aucun germe specifique n'a pu etre identifie. 
Cette infection aigue entraine une inflammation de bas grade qui 
va se perenniser avec le temps. 

Le stress (physique ou psychique) est egalement evoque comme 
facteur declenchant par bon nombre de patients. Les neurome- 
diateurs liberes lors d'un stress, en particulier le cortisol releasing 
factor, ont une action regulatrice sur la motricite digestive. 

D’autres hypotheses ont ete evoquees. II n’est done pas possible 
d’identifier un mecanisme physiopathologique unique, ce qui 
limite le developpement des nouvelles molecules. 
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Diagnostic Clinique 

Le diagnostic est clinique, base sur les donnees de I’interroga- 
toire initial, qui doit etre soigneux, eventuellement repris et detaille 
lors de consultations ulterieures. 

De maniere caricaturale, il s’agit de patients decrivant une mul- 
titude de symptomes digestifs, voire extradigestifs, leur rendant 
la vie impossible, sans absolument aucun retentissement sur 
I’etat general. Parallelerment aux donnees semiologiques, I’inter- 
rogatoire precise I’anciennete des symptomes, recherche un 
eventuel evenement declenchant et I’efficacite de traitements 
anterieurs souvent pris en automedication. 

Les donnees semiologiques a identifier sont : 

- la douleur abdominale, en precisant sa topographie (parfois 
localisee en un point relativement precis, le plus souvent diffuse a 
plusieurs quadrants de I ’abdomen) ; son type (breve, spasmodique 
et/ou continuelle, sourde, source d’une gene irmportante), souvent 
les deux sont associes ; ses horaires, (diurne dans la majorite des 
cas, mais environ 10 % des patients soulignent I’existence d’une 
douleur nocturne) et les facteurs declenchant les poussees, 
comme un episode de stress alors que durant les periodes de 
repos (week-ends, vacances) les symptomes s’ameliorent souvent ; 

- le type de transit : il peut s’agir d’une constipation, en opposant 
les patients ayant un syndrome dyschesique (selles petites, 
dures, efforts de poussee, evacuations fractionnees, parfois 
pluriquotidiennes), a ceux ayant une veritable diminution de la 
frequence des selles (< 3 semaine) ; d’une diarrhee, en precisant 
son caractere et son horaire ; de troubles defecatoires, dans le 
cadre d’un syndrome dyschesique du constipe ou de I’impe- 
riosite chez un patient diarrheique ; et, enfin, d’emissions glai- 
reuses, non sanglantes, souvent retrouvees a I’interrogatoire ; 

- le ballonnement abdominal : ce symptorme est frequent, retrouve 
chez pres de 90 % des patients ; 

- les signes extradigestifs (presents chez pres de 40 % des 
patients) comme une fibromyalgie, une dyspareunie, une polla- 
kiurie ou des lormbalgies chroniques ; 

- des signes d’alarme, susceptibles de reveler une pathologie 
organique : leur presence doit faire realiser des explorations 
complementaires. II s’agit principalement : d’un amaigrissement, 
de douleurs nocturnes et insomniantes (bien que presentes 
chez pres de 10 % des patients, elles doivent etre prises en 
consideration), de presence de sang dans les selles, d’une diar- 
rhee chronique et abondante. Le critere age est essentiel : I ’ap- 
parition de symptomes fonctionnels apres 50 ans ou la modifica- 
tion persistante de symptomes anciens chez un patient de plus 
de 50 ans doit faire rechercher une pathologie organique. 
Comme lors de toute pathologie, il faut rechercher des ante- 
cedents familiaux, en particulier digestifs (tumeurs coliques 
benignes ou malignes, maladies inflammatoires intestinales) qui 
peuvent orienter vers une cause organique, et eventuellement 
faire realiser des examens, en particulier endoscopiques. 


L’examen clinique doit etre complet, au moins lors de la pre- 
miere consultation. II est normal, hormis une zone douloureuse 
lors de la palpation abdominale mais sans reaction parietale. 
Toute anomalie tranche a I’examen clinique (masse palpable, 
hepatomegalie, defense, adenopathie...) devra faire realiser des 
examens complementaires adaptes. 

Explorations complementaires 
et diagnostic differentiel 

Le diagnostic est clinique. 

Par definition, les examens complementaires standard sont 
toujours normaux au cours des troubles fonctionnels intestinaux. 
Leur realisation n’a comme but que d’eliminer une atteinte orga- 
nique digestive pouvant se reveler par des symptomes digestifs 
similaires. 

Toutes les maladies digestives peuvent s’exprimer par des 
symptomes d’allure fonctionnelle. Dans tous les cas, il est inutile, 
couteux, voire dangereux, de repeter ces examens 

Examens sanguins 

Le bilan biologique standard (hemogramme, CRP, ionogramme 
sanguin) peut etre fait lors de la consultation initiale. La presence 
d’une anemie ou d’un syndrome inflammatoire doit faire realiser 
des examens endoscopiques. 

Le dosage de la TSH a la recherche d’une hyperthyroidie qui 
peut se reveler par une diarrhee et d’une hypothyroidie par une 
constipation. La rentabilite de ce dosage est faible, une dysthy- 
roidie est rarement responsable des symptomes de troubles 
fonctionnels intestinaux. 

Le depistage d’une maladie coeliaque de I’adulte peut etre utile. 
Classiquement, la maladie coeliaque de I’adulte se revele par une 
diarrhee chronique et un syndrome de malabsorption. Des 
formes frustes peuvent se manifester par des symptomes fonc- 
tionnels. II ne paraTt pas abusif de realiser un dosage des anti- 
corps anti-transglutaminases (recommandations HAS) a titre 
systematique, a completer par une endoscopie haute en cas de 
positivite pour realiser des biopsies duodenales a la recherche 
d’une atrophie villositaire. 

Examens de selles 

La coproculture est sans aucun interet. 

L’examen parasitologique des selles est a realiser uniquement 
chez des patients ayant fait un sejour recent en zone endemique 
et presentant une diarrhee. 

Un examen de coprologie fonctionnelle (poids des selles sur 
24 heures, steatorrhee, clairance de I’al -antitrypsine) est a realiser 
uniquement chez les patients ayant une forme diarrheique apres 
s’etre assure que les examens endoscopiques avec biopsie sont 
normaux (doute avec un syndrome de malabsorption ou de mal- 
digestion). 
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Examens endoscopiques 

La question essentielle est de savoir quand realiser une coloscopie 
chez des patients ayant des troubles fonctionnels intestinaux. II n’a 
jamais ete montre dans la litterature que la realisation d’une colo- 
scopie systematique, normale par definition, est un facteur susceptible 
de rassurer le patient et d’ameliorer le pronostic symptomatique. 

La presence de signes d’alarme (v. supra), surtout la presence 
de sang dans les selles, doit faire realiser une coloscopie. 

Les patients ayant des troubles fonctionnels intestinaux ne 
sont pas consideres comme etant a risque eleve de survenue 
d’un cancer colorectal, mais des antecedents familiaux de can- 
cers colorectaux ou de polypes chez des apparentes au premier 
degre doivent faire realiser une coloscopie de depistage dans le 
cadre des recommandations actuellement en vigueur (disponi- 
bles sur www.snfge.org). Un polype colique n’est pas responsa- 
ble de symptomes douloureux ni de troubles du transit. 


En cas de troubles fonctionnels intestinaux a forme diarrheique, 
une endoscopie haute doit egalement etre realisee. Meme si la 
muqueuse est normale, il faudra faire : 

- des biopsies duodenales (recherche d’une atrophie villositaire 
dans le cadre d’une maladie coeliaque, recherche d’une para- 
sitose) ; 

- des biopsies coliques etagees a la recherche d’une oolite 
microscopique (oolite collagene et oolite lymphocytaire). 

La presence de diverticules coliques est une eventuality fre- 
quente dans la population occidentale (50 % a 60 ans). Ms ne 
sont pas responsables de symptomes douloureux, sauf lors des 
episodes de diverticulite aigue, ni de troubles du transit, sauf en 
cas de stenose colique. 

Dans tous les cas, il est necessaire de prendre en compte le 
rapport benefice-risque de la coloscopie en incluant le risque 
anesthesique. 


Symptomes de troubles fonctionnels intestinaux 



FIGURE 2 


Strategie diagnostique et therapeutique au cours des troubles fonctionnels intestinaux. 
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Traitement 


Colopathie fonctionnelle 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q Le diagnostic des troubles fonctionnels intestinaux est 
clinique (criteres de Rome III), base sur I’interrogatoire. 

Q Les troubles fonctionnels intestinaux sont une pathologie 
chronique et invalidante. 

Q Les examens complementaires doivent etre realises 
avec discernement. 

Q Le traitement des troubles fonctionnels intestinaux 
est difficile. 


Examens radiologiques 

Le cliche d ’abdomen sans preparation est sans aucun interet, a 
I’exception des patients consultant en urgence pour une crise 
douloureuse aigue pouvant faire discuter une urgence chirurgicale. 

L’echographie, le scanner et I’lRM abdominaux et/ou pelviens 
n’ont aucun interet dans le cadre du diagnostic positif. Le risque 
est de mettre en evidence une anomalie frequente (lithiase vesi- 
culaire, myome uterin, kyste ovarien), sans rapport avec la sympto- 
matologie signalee par le patient, pouvant conduire a des gestes 
chirurgicaux abusifs (cholecystectomie, hysterectormie) qui ne 
modifieront pas revolution des symptomes. 

Le lavement baryte est sans aucun interet 

Examens « positifs » 

S’ils etaient realises, ces examens pourraient permettre de poser 
un diagnostic positif de troubles fonctionnels intestinaux. 

L’exploration de la motricite digestive : les anomalies motrices au 
cours des troubles fonctionnels intestinaux ne sont pas patho- 
gnomoniques. L’exploration de la motricite intestinale et/ou 
colique est longue et difficile. Ces examens ne sont realises que 
par quelques centres de reference. Ms ne sont effectues que chez 
des patients ayant des formes particulierement severes, en parti- 
culier si on evoque une maladie grave de la motricite digestive 
comme une pseudo-obstruction intestinale chronique. 

L’exploration de la sensibilite viscerale : il s’agit d’une technique limi- 
tee a la recherche clinique. Elle aurait I’interet de pouvoir poser un 
diagnostic positif de troubles fonctionnels intestinaux dans envi- 
ron 2/3 des cas en montrant un abaissement du seuil douloureux 
lors de la distension rectale par un ballonnet. 

La rentabilite diagnostique de tous ces examens complemen- 
taires pratiques de maniere systematique chez des patients 
ayant des troubles fonctionnels intestinaux est faible, de I’ordre 
de 1 %. II importe done de cerner les examens a realiser en se 
basant sur les donnees recueillies par I’interrogatoire. 


Le traitement des troubles fonctionnels intestinaux est difficile. 

Relation medecin-patient 

II s’agit de I’element cle de la prise en charge therapeutique. 
L’ explication des symptomes, de leur frequence, des meca- 
nismes physiopathologiques elementaires (trouble de la motri- 
cite, trouble de la sensibilite) ameliore le pronostic et diminue la 
recherche de soins. 

Le medecin doit se donner des objectifs therapeutiques limites, 
en sachant que la guerison au sens medical du terme est le plus 
souvent illusoire, d’autant plus que la pathologie est chronique et 
ancienne. 

Pour aider la prise en charge, le patient peut tenir un carnet 
devolution des symptomes qui permettra de disposer d’ele- 
ments objectifs lors de consultations ulterieures. 

Regies hygieno-dietetiques 

Les patients signalent souvent qu’un ou plusieurs aliments 
sont des facteurs declenchants et demandent frequemment la 
prescription de regime restrictif. Aucun regime alimentaire n’a 
montre une quelconque efficacite. II faut recommander une alimen- 
tation normale, equilibree, avec des repas pris a heure reguliere. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Un cas clinique sur cette question devrait 
etre un cas transversal prenant en compte 
les differents aspects des pathologies coliques : 

- criteres diagnostiques : quand evoquer 

le diagnostic de troubles fonctionnels intestinaux 
en presence d’une enumeration de symptomes 
digestifs ? 

- les examens complementaires : quels examens 
complementaires en fonction des signes cliniques 
(valeur des signes d’alarme, place du depistage 
du cancer colique) ? 

- les diagnostics differentiels : maladies 
inflammatoires intestinales, maladie coeliaque, 
cancer colorectal ; 

- avoir des notions elementaires de la prise 
en charge therapeutique. 
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L’apport hydrique doit etre normal (1 a 1 ,5 L/j). Aucune etude n’a 
montre qu’une eau minerale donnee ou qu’un apport hydrique 
abondant permettait d’ameliorer la constipation. 

Une activite physique reguliere favorise peut-etre le transit 
digestif chez les patients constipes. Au pire, cela permet d’ame- 
liorer la qualite de vie chez des patients sedentaires. 

Enfin, il taut recommander aux patients constipes de se pre- 
senter a heure fixe a la selle afin de reapprendre un reflexe 
defecatoire. 

Traitement de la douleur 

Les antalgiques de niveau 1 ou 2 sont inefficaces, les antal- 
giques de niveau 3 ne doivent pas etre utilises compte tenu de 
leurs effets deleteres sur le transit et du risque de dependance 
dans ces pathologies chroniques. 

Le traitement de la douleur repose sur les antispasmodiques 
comme la mebeverine, le phloroglucinol, latrimebutine, I’alverine 
ou le pinaverium. Ces traitements ont ete mis sur le marche depuis 
de nombreuses annees et ont peu ou pas d’effets secondaires. II 
n’est pas possible de predire quelle molecule sera efficace pour 
un patient donne. En cas d’echec, apres 4 a 8 semaines de trai- 
tement, il ne taut pas hesiter a prescrire une autre molecule. En 
cas de succes, il taut privilegier les traitements a la demande lors 
des crises. 

Modificateurs du transit 


2. Ralentisseurs du transit 

Le loperamide et ses derives ralentissent le transit digestif et 
augmentent la consistance des selles. Efficaces chez les patients 
diarrheiques, ils peuvent entraTner une constipation en cas de 
surdosage et majorer la sensation de ballonnerment abdominal. 
Ils n’ont pas d’effets secondaires a I’exception de la constipation. 

3. Cas particulier des patients ayant une alternance d’episodes 

de diarrhee et de constipation 

La tendance frangaise est de considerer ce trouble du transit 
comme une manifestation de la constipation (la fausse diarrhee 
du constipe). Le traitement repose essentiellement sur la pres- 
cription de mucilages qui permet le plus souvent de regulariser 
ce trouble du transit. 

Autres traitements 

Antidepresseurs : en cas de douleurs rebelles, les antidepresseurs 
a faible dose ont montre une efficacite sur ce symptome, indepen- 
damment du trouble du transit. Les antidepresseurs tricycliques 
sont peut-etre plus efficaces que les inhibiteurs de recapture de 
la serotonine. Leur effet se manifeste au bout d’environ 4 a 
8 semaines. 

L’hypnotherapie diminue I’intensite des symptomes et a montre 
une efficacite a long terme. 

Quelle strategic proposer a un patient ? 


Aussi bien pour les laxatifs que pour les ralentisseurs du transit, 
il importe de trouver la dose minimale efficace, variable d’un 
patient a I’autre et chez un meme patient d’un jour a I’autre. 
L’ adaptation therapeutique doit se faire progressivement. 

1 . Laxatifs 

Le but d’un traitement laxatif est d’obtenir une selle par jour ou 
tous les 2 jours, de consistance normale et d’evacuation facile. 
La survenue d’une diarrhee signe un surdosage therapeutique. 

Les laxatifs de lest (son, mucilages) augmentent la frequence des 
selles mais favorisent I’apparition ou majorent la sensation de 
ballonnerment. Ils sont peu utilises. 

Les laxatifs osmotiques agissent en augmentant I’hydratation des 
selles. II faut differencier les laxatifs osmotiques sucres (sucres de 
synthese non absorbes dans le grele : lactulose, lactitol, sorbi- 
tol...) et les laxatifs osmotiques sales (macrogols). Leur efficacite 
est identique. A I’exception de la diarrhee, ils n’ont pas d’effets 
secondaires. Differents dosages sont disponibles. II importe de 
trouver la dose minimale efficace. 

De nombreux traitements disponibles en pharmacie ou dans les herboris- 
teries sont proposes comme laxatifs. II s’agit le plus souvent de 
molecules dites irritantes, contenant du sene ou des anthraqui- 
nones, substances favorisant la secretion colique. A long terme, 
ils peuvent entraTner I’apparition d’une melanose colique (aspect 
brun de la muqueuse colique correspondant a des depots de lipo- 
fuschine) et pourraient favoriser I’apparition de troubles de la mo- 
tricite colique. Leur usage doit etre limite, sous controle medical. 


II est difficile de proposer un arbre decisionnel qui prend en 
compte toutes les possibles (fig. 2). Au cours des troubles fonc- 
tionnels intestinaux, le piege est de meconnaTtre une pathologie 
organique digestive et de la laisser evoluer. En I’absence d’exa- 
men complementaire facilement disponible permettant un diag- 
nostic positif, I’interrogatoire reste done I’element essentiel pour 
decider de realiser des examens complementaires et pour 
apprecier I’efficacite du traitement.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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